Post-PCI management with DES for minor and major non-cardiac surgery by 源�以묒꽑
대한내과학회지: 제 75 권 제 4 호 2008
- 392 -
특  집(Special Review) - Perspectives of DES
약물 용출 스텐트 시술후 비 심장 수술(non-cardiac surgery) 시 
환자 관리
연세대학교 의과대학 내과학교실 심장내과
김 중 선
Post-PCI management with DES for minor and major non-cardiac surgery
Jung-Sun Kim, MD, Ph D
Division of Cardiology, Department of Internal Medicine, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
In-stent restenosis has been reduced significantly after introduction of drug eluting stent (DES). But concern of 
long-term safety has emerged because of inappropriate neointimal coverage over stent related with cytotoxic drug and 
polymer. Recently, non-cardiac surgery after DES implantation is increasing and use of anti-platelet agent during operation 
might be problematic. Non-cardiac surgery might increase the risk of stent thrombosis, which was related with myocardial 
infarction and death, particularly in DES. Preoperative discontinuation of dual-antiplatelet therapy (DAT) and early surgery 
after stent implantation have been well known factors of perioperative stent thrmbosis. Thus, current guideline for 
anti-platelet therapy in non-cardiac surgery was established in patients after balloon angioplasty and bare metal stent based 
on duration of DAT according to the period of complete endothelization and neointimal growth after stent implantation. 
But, there are controversies and little evidence in DES for timing and use of DAT to reduce the stent thrombosis in 
non-cardiac surgery. Therefore, I reviewed the existing data about stent thrombosis after noncardiac surgery, the impact 
of delay from surgery and discontinuation of DAT. Based on these published data, I suggested recommendations for 
patients who require noncardiac surgery after DES. (Korean J Med 75:392-397, 2008) 
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서     론
관상동맥 질환은 국내에서 노령화 및 서구식의 식생활로
의 식생활 변화에 따라 증가되고 있으며, 이로 인해 관상 동
맥 조영술 및 경피적 관상 동맥 시술(Percutaneous coronary 
intervention, PCI)도 증가되는 추세이다. 경피적 관상 동맥 
성형술은 1977년에 시작되었고 초기에는 단순 풍선 시술만 
시행하였는데 높은 재협착율(Restenosis)뿐 아니라 급성 재
폐쇄(Acute closure)의 문제가 제기되었다1, 2). 이러한 단점을 
보완하고자 단순 금속 스텐트(Bare metal stent, BMS)가 개발
이 되어 급성 재폐쇄를 막는데 큰 성과를 이루었지만 추적
관찰 시 신생 내막의 형성으로 인한 재협착율이 20～30% 
그리고 병변에 따라서는 50%까지의 높게 나타남에 따라 이
를 보완하려는 노력들이 이루어져 왔다3, 4). 이 중에서 현재 
전세계적으로 널리 사용되고 있는 약물 용출성 스텐트(Drug 
eluting stent, DES)는 재협착율을 현저하게 줄이는 효과를 
보였다5-7). 하지만 스텐트 내 내피세포의 형성의 장애로 인
해 1년이 넘는 이후에도 스텐트 혈전증의 가능성이 우려되
는 상태이며, 최소한 1년 이상의 항 혈소판제제 병합 요법
(dual anti-platelet agent)을 권고하고 있다8). 특히, 우리나라에
서는 약물 용출 스텐트의 사용 빈도는 전체 PCI를 받은 환
자의 90% 이상으로 전세계적으로도 높은 편이다.  이렇게 
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Clinical factors Lesion and procedural factors
Old age
Acute coronary syndrome
Diabetes Mellitus
Low ejection fraction)
Previous history of brachytherapy
Renal failure
Long lesion
Multiple lesion
Overlapping stent
Ostial lesion or bifurcation lesion
Small vessel
Incomplete stent expansion or malapposion
Table 1. Risk factors of stent thrombosis after drug elutings stent implantation.
환자의 노령화 및 전체 경피적 관상동맥 시술의 증가뿐 아
니라 그 중에서도 약물 용출 스텐트의 빈도의 높은 실정에
서 비 심장 수술(non-cardiac surgery)의 빈도는 증가하고 있
으며, 수술 중 항혈소판 제제의 사용으로 인한 출혈이나 중
단으로 인한 스텐트 혈전증, 그로 인한 심근 경색 혹은 심인
성 사망 어느 쪽 하나도 간과할 수 없는 문제이다. 현재까지 
약물 용출성 스텐트 사용 이후의 비 심장 수술에서 정확한 
지침을 줄 수 있는 연구는 없는 상태로 스텐트 혈전증의 위
험도나 수술시 출혈의 정도 및 위험성에 따라 상황에 따라 
항 혈전제의 사용 유무를 결정하는 것이 중요한 것으로 알
려져 있다. 따라서 심장 내과 의사뿐 아니라 수술 전 자문을 
받을 수 있는 내과 의사로서 스텐트 시술 후 정확한 자문을 
위해 스텐트의 특징, 스텐트 시술 후 수술 시 발생할 수 있
는 문제와 현재까지의 지침에 대해서 알아 보고자 한다.
관상동맥 스텐트의 특징: 
단순 금속 스텐트(Bare metal stent) vs. 
약물 용출 스텐트(Drug eluting stent)
 초기의 스텐트는 단순 금속 스텐트로 1986년에 처음으
로 인체의 관상동맥에 사용되기 시작하였으며 주요 제한점
으로는 스텐트 재협착과 급성 혹은 아급성 스텐트 혈전증
(acute or subacute stent thrombosis)이었다. 그 중 스텐트 혈전
증은 아스피린과 theinophyridine 계통의 ADP 수용체 길항제
인 티크로피딘(ticlopidine)이나 클로피도그렐(clopdogrel)의 
항 혈소판제제 병합 사용으로 의미있는 감소를 이루었고, 
대게 한 달 이내에 내피 세포 형성이 이루어진다고 알려져 
있어 현재의 지침은 한 달간의 항 혈소판 제제 병합요법과 
이후의 아스피린 평생 복용을 제시하고 있다8). 반면에 스텐
트 재협착 율을 감소시키기 위한 지속적인 노력의 결과로 
기존의 스텐트에 신생 내막을 억제 시킬 수 있는 약물을 도
포한 약물 용출성 스텐트가 개발되게 되었다5, 6). 최초로 나
온 약물 용출성 스텐트는 Sirolimus라는 면역 억제제를 도포
한 스텐트(sirolimus eluting stent, Cypher, Cordis, J & J, USA)
였고, 기존의 20% 정도의 재협착 율을 5% 정도까지도 감소
시킨다는 결과와 함께 전세계적으로 널리 사용되게 되었다5). 
국내에서도 2003년 1월 KFDA의 승인을 받고 사용 중이다. 
그후로 항암제인 Paclitaxel을 도포한 스텐트(paclitaxel 
eluting stent, Taxus, Boston Scientific, USA), 면역억제제인 
Zotarolimus 도포한 스텐트(Zotarolimus eluting stent, Endeavor, 
Medtronic, USA)를 각각 2004년과 2006년경부터 사용 중이
며 또한 최근 7～8개의 새로운 DES가 1～2년 내에 국내에
서 사용될 예정이다. 하지만 2006년 유럽 심장 학회에서는 
신생 내막의 형성과는 별도로 스텐트내 혈전 형성을 방지하
기 위해서는 스텐트 시술 일정 시기 이 후에 내피 세포의 
형성이 필수적인데 스텐트에 도포된 약물이 이러한 과정을 
억제함으로 인해서 스텐트 혈전증의 위험도를 증가 시킬 수 
있다고 보고하였다8). 현재까지 알려진 스텐트 혈전증의 위
험인자(표 1)로는 임상적인 측면뿐만 아니라 시술하는 병변 
그리고 전에 스텐트 혈전증의 기왕력 등을 들 수 있지만 이 
중에서 특히, 중 조기 클로피도그렐의 중단이 스텐트 혈전
증의 가장 중요한 위험 요소로 밝혀짐에 따라 항 혈소판 제
제의 병합 사용의 유지 기간에 대한 지침도 변화되었고, 현
재는 적어도 12개월간 유지하고 출혈의 위험이 적다면 지속
적으로 사용할 것을 제시하고 있다8, 9).
수술 시 항 혈소판 제제 병합 요법의 필요성 
및 부작용
수술로 인한 과도한 스트레스뿐 아니라, 카테콜라민
(catecholoamine)과 같은 호르몬의 증가가 혈전 형성의 용이
한 환경을 만들어 수술 중 혹은 수술 후에 스텐트 혈전증을 
유발 가능성을 높이는 것으로 알려져 있다10, 11). 이러한 스
텐트 혈전증의 발생을 줄이는 데는 스텐트 표면의 내피 세
포의 형성이 중요하며, 아스피린과 클로피도그렐을 이용한 
항 혈소판 제제 병합 요법의 기간도 위와 같은 내용에 기초
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하여 권고되고 있다. 현재의 지침은 단순 금속 스텐트의 경
우 한 달내에 스텐트 표면의 내피세포 형성이 이루어지기 
때문에 한 달간의 이중 항혈소판 제제 병합 요법만으로도 
충분한 것으로 알려져 있고, 국내 및 미국 심장 학회의 지침
도 그러하다. 하지만 DES의 경우는 정확한 내피 세포의 형
성 시기에 대한 연구나 자료가 미흡한 상태로 이에 따라 적
절한 항혈소판 제제 병합 요법 기간에 대해서는 아직 논란
이 있는 실정이다. 현재 지침상에는 가능한 12개월 정도의 
이중 항혈소판 제제 병합요법 유지가 필요하고 출혈의 위험
이 적다면 계속해서 복용하는 것을 권고하고 있다. 따라서 
약물 용출 스텐트로 시술한 경우 수술 시 스텐트의 혈전증
의 가능성이 더욱 높아질 수 있고 이러한 환자들의 증가가 
현재 문제가 되고 있다. Vicenzi 등이 약물 용출성 스텐트와 
단순 금속 스텐트로 시술 받고 12개월 내에 수술을 시행 받
았던 103명의 환자를 대상으로, 수술 중 항 혈소판 제제를 
사용했던 군과 수술 3일 전 중단했던 군으로 나누어 수술 
후 30일까지의 출혈, 수술 합병증 및 심장 사건을 비교한 연
구에 의하면 전체 45% (심인성 사망 5%, 심근 경색 12%, 트
로포닌의 상승으로 정의된 심근 손상 22%)에서 합병증을 
경험하였고, 출혈의 합병증은 4%에서 나타났다고 보고하였
다. 또, 사건의 발생 빈도는 수술 전 35일 내 스텐트 시술을 
받은 환자 군에서 스텐트 시술 후 90일이 지난 환자군에 비
해 2.1배 높은 소견이 관찰되었다12). 한편, Schouten 등이 불
안정성 협심증으로 2년 내에 단순 금속 스텐트 혹은 약물 
용출 스텐트로 시술 받고 비 심장 수술을 받은 192명을 대
상으로 한 단일 기관 연구에 의하면 스텐트 시술 후 조기
(단순 금속 스텐트 1 개월 내, sirolimus 용출 스텐트 3개월 
내, paclitaxel 용출 스텐트 6개월 내 수술한 경우를 조기로 
정의) 수술이 진행된 경우가 후기에 진행된 경우보다 심장 
사건의 빈도가 높았다(전체 심장 사건 2.6%, 조기 수술 
13.3% vs. 후기 수술 0.6%)13). 조기 수술을 진행 받은 환자에 
있어서는 수술 중 항 혈소판제제를 중단하지 않은 경우에서
는 심장 사건의 발생이 없었던 반면 항 혈소판 제제를 중단
한 경우는 5.5%에서 발생함을 보여 줌으로서 수술 중 항 혈
소판제제의 사용이 스텐트 시술 후 특히, 스텐트 시술 후 조
기에 수술이 이루어져야 하는 경우 수술 중 항 혈소판 사용
이 수술 중 혹은 수술 후 스텐트로 인한 합병증을 줄여 줄 
수 있음을 보여 주었다. 
국내에서도 이와 비슷한 단일 기관 연구가 발표되었다. 
이 연구는 240명의 스텐트 시술를 받은 환자에서 수술시 스
텐트와 관련된 심장 사건을 조사하였는데 모든 환자에서 수
술 전 5～7일 전에 아스피린과 클로피도그렐을 끊고 수술을 
진행한 이후 101 명의 단순 금속 스텐트로 시술한 환자에서
는 심장 사건의 발생이 없었던 반면, 약물 용출 스텐트로 시
술한 경우는 3명(2.2%)에서 심인성 사망을 포함한 심장 사
건이 발생하였다. 또한, 스텐트 시술과 수술과의 시간 간격
과 6, 264, 367일로 초기뿐 아니라 1년 후에도 문제가 발생
할 수 있다고 보고 하였다14). 따라서 약물 용출 스텐트 시술 
후에 수술 시 항 혈소판 제제 단독 혹은 병합 요법의 사용 
여부는 시술 후 수술시까지의 기간 뿐 아니라 스텐트 혈전
증의 위험 요소들을 고려하여 할 것으로 보인다.
이에 반해 수술 중 항 혈소판 제제의 사용은 출혈의 위험
성이 있는데, 아스피린 단독 사용시에도 수술 중 출혈의 빈
도는 1.5배 정도 증가되는 것으로 보고되었다. 아스피린과 
클로피도그렐 병합 요법에서는 수술과는 별도로 보더라도 
아스피린 단독사용에 비해 27～37% 정도의 심각한 출혈을 
더 유발 시킨다고 알려 져 있고 수술 중 사용시 평균적으로 
30～50% 정도의 출혈의 빈도가 증가된다고 보고된다15, 16). 
하지만 최근 연구 결과에 의하면 혈관 외과, 정형외과, 내장 
장기 수술 시 수혈이 필요한 경우는 대조군에서 38.5% 이
고, 항혈소판 제제 병합 요법 사용 군에서 42.6%로 증가된 
경향을 보였지만 의미있는 차이를 보이지 않았고 경 기관지 
내시경을 통한 조직 검사시에도 출혈의 빈도는 항 혈소판 
제제 병합 요법 사용 군(89%)로 항 혈소판제제를 사용하지 
않은 군(3.4%)에서 의미있게 높았지만 수혈을 요하는 환자
는 없었고, 모든 환자에서 내시경적으로 지혈이 이루어졌다
고 보고한 바 있다10, 17, 18). 또한, 대부분에 있어 출혈은 수술 
후 1일째 조직에서 스며 나오는(oozing) 형태이며 구강내 수
술이나 치과 치료의 경우는 클로피도그렐을 복용한다 하더
라도 심한 출혈로 인한 합병증은 거의 발생하지 않는 것으
로 보고하고 있다. 따라서 수술이 시행되는 장기나 술기에 
따라 항혈소판 제제 병합 요법의 지속 여부가 판단되어져야 
할 것이다. 현재까지의 결과를 보면 분명히 항 혈소판 제제
의 사용이 출혈의 증가나 50% 정도의 수혈 가능성을 높이
는 것은 사실이지만, 간과하지 말아야 할 것은 약물에 의한 
출혈이 두개강내 수술을 제외하고는 심한 후유증이나 사망
으로 이어지는 것은 드물다는 것이다. 이에 반해, 스텐트 혈
전증의 발생은 적어도 20% 이상의 사망률을 보이고 70%가 
넘는 환자에서 심근 경색증으로 발현한다는 사실이며 수술 
시는 여러 가지 혈액 응고를 촉진할 수는 여건이 마련되어 
이러한 가능성이 더욱 증가한다고 알려져 있다11, 19). 따라서 
현재 약물 용출성 스텐트 시술 후에는 스텐트 혈전증의 위
－김중선: 약물 용출 스텐트 시술후 비 심장 수술(non-cardiac surgery) 시 환자 관리－
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Figure 1. ACC/AHA guideline of anti-platelet therapy during non-cardiac surgery after percutaneous coronary 
intervention20).
험도에 따라 가능하면 항혈소판제제 병합 요법 유지하면서 
수술이 진행되는 것을 권고하지만, 폐쇄된 공간으로 구성된 
두개강내 수술, 척수 수술, 안구 후방(posterior chamber)의 
수술의 경우는 적어도 반드시 클로피도그렐을 7～10일전 
중단 후 수술 시행이 권고된다. 
현재 경피적 관상동맥 시술 후 지침
한번 DES 시술을 시행 받게 되면 항 혈소판 제제요법 중
단 시 어느 시기이든(특히 12개월 이내) 스텐트 혈전증의 위
험도가 존재하기 때문에 수술이 예정된 환자에서는 고위험
군이 아니라면 먼저 수술을 진행하거나 고위험군에서는 풍
선 확장 시술만 하거나 단순 금속 스텐트 시술을 하고 풍선 
확장 시술은 1주, 단순 금속 스텐트는 적어도 2주, 적절하게
는 4～6주 후 수술을 진행할 것이 권고된다(그림 1)8, 20).
비록 현재까지 약물 용출 스텐트 사용 후 수술 중 항 혈
소판제제의 사용에 대한 근거가 아직 미약한 상태이지만 최
근의 여러 연구 및 전문가들의 판단에 의한 지침은 가능한 
12개월 후에 수술을 진행하고 이 경우에도 아스피린은 유지 
할 것을 권고하고 있다(그림 1)8, 20).
수술 시 항 혈소판제제의 가능성 있는 대체 약물
아스피린이나 클로피도그렐의 경우는 각각의 반감기와 
상관없이 혈소판의 기능을 비가역적으로 억제시키기에 출
혈의 가능성이 높고 출혈시 심각한 위험성이 있는 경우에는 
7～10일 전에 끊어야 안전한 것으로 되어 있다18). 하지만 스
텐트 혈전증의 고 위험군(최근 약물 용출 스텐트 시술한 경
우, 스텐트 혈전증의 과거력이 있는 경우, 좌주간지 병변이
나 분지부에 약물 용출성 스텐트로 시술한 경우 등)에서는 
일주일 이상의 중단 시 스텐트 혈전증의 위험성이 증가될 
수 있다. 아직 뚜렷한 증거가 될 만한 연구는 없지만 소규모
의 후향적 연구 결과와 이론적인 근거를 통하여 아스피린이
나 클로피도그렐의 단점을 보완한 몇 가지 약제가 제안되고 
있다. 아스피린의 경우는 Cycloxygenase-1을 억제하여 혈소
판 기능을 억제하는 이와 비슷한 작용을 하지만 가역적으로 
작용을 하여 중단 후 24시간 후에 혈소판 기능의 회복을 기
대할 수 있는 NSAIDs가 아스피린 중단 후 수술 전까지 중
개 역할 할 수 있을 것으로 생각되고 있다. 하지만 NSIADs 
자체도 스텐트 혈전증을 유발할 수 있는 가능성이 있어 이
론적인 근거와는 별도로 좀 더 자료가 필요한 실정이다21). 
클로피도그렐에 있어서는 작용시간이 짧은 Glycoproterin 
IIb/IIIa 억제제(Tirofiban 혹은 eptifibatid)가 제시되고 있다22). 
이 역시도 충분한 이론적인 근거는 있지만 좀 더 근거 자료
가 필요한 실정이다. 추후에는 혈관 내 투여하는 작용시간
이 짧고 가역적인 클로피도그렐과 같은 작용을 하는 혈소판 
ADP 수용체가 개발된 상태로 이 또한 향후 클로피도그렐 
중단과 수술 사이를 매개할 수 있는 대체제가 될 수 있을 
－The Korean Journal of Medicine: Vol. 75, No. 4, 2008－
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것으로 판단된다.
결     론
수술 전 관상 동맥 시술은 환자나 병변이 매우 불안정하
지 않다면 충분한 약물 치료 후 수술 후로 미루는 것이 적
절할 것으로 보이며 관상동맥 시술이 필요하다면 수술시기 
및 수술 시 출혈의 위험도에 따라 시술 방법 및 스텐트의 
선택이 중요하다. 또한, 특히 이미 약물 용출 스텐트로 시술
한 경우라면 이중 항혈소판 제제의 사용 및 중단 여부는 심
장 내과를 포함한 자문의사, 외과 의사 및 마취과 의사간의 
환자에 대한 스텐트 혈전증과 출혈의 위험의 평가를 바탕으
로 하는 것이 가장 현명한 방법으로 생각된다.
중심 단어: 스텐트; 수술; 혈전증
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